ey LICENCIA DE MANEJAR DE CALIFORNIA 704

‘DEPARTMENT OF MOTOR VERICLES

A Public Service Agency INFORMACION DE ELEGIBLIDAD PARA LA RENOVACION POR CORREO DE LA

NOTA: Usted debe contar con unalicenciade manejar plastica (con unabanda magnética) y tener menos de 70 afios cuando sulicencia actual venza para
to renew by mail. rreo.Siresponde Si a cualquier pregunta de la parte 1 de este formulario, DETENGASE y llame a su oficina local del DMV
para ncertar una cita para renovar la licencia en persona. Si responde NO a todas las preguntas de la parte 1, sirvase llenar las partes 2-4.

1. ¢(LLENA USTED LOS REQUISITOS PARA REALIZAR LA RENOVACION POR CORREOQ? - Sirvase responder las preguntas que se hacen a continuacion para determinar su elegibilidad.

/25, NO | G, DENTRO DE LOS ULTIMOS DOS ANOS: NO
A. ;iHa renovado sus dltimas dos licencias por correo?....... * ;Lo han condenado por cualquier infraccién cometida mientras
B. ;Ha estado vencida su licencia por mas de un afio? el vehiculo estaba en marcha contenida en el Codigo de Vehiculos?
* ;Dejo de presentarse en la corte por cualquier infraccion cometida mientras
C. ¢Vence su licencia a mas de 60 dias a partir de hoy? el vehiculo estaba en marcha contenida en el Cédigo de Vehiculos?
D. ;Se encuentra actualmente bajo cualquier tipo de periodo de prueba de manejo? * ¢Lo han suspendido por mangjar bajo la influencia .
0 por negarse, o no cumplir con el examen preliminar

E. ;Desea cambiar/corregir su nombre? para determinar la presencia de alcohol (PAS)?
F. Dentro de los ultimos 3 afios, ¢ha experimentado algun tipo de

problema o cambios en su salud o vista que puedan afectar su

capacidad para manejar sin ningun peligro? (Vea la informacion

médica en la parte 5 de abajo antes de responder.)

2. SIRVASE BRINDARNOS SU INFORMACION: Utilice su nombre completo y verdadero.

NUMERO DE LICENCIA DE MANEJAR FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

MES DIA ANO ==
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO SUFIJO (JR,, SR., IlI)
DIRECCION POSTAL (Incluya calle, avenida, camino, condado, bulevar, via, etc) NO. DE APTO./LOCAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
DIRECCION RESIDENCIAL (Si es diferente a la direccion postal) NO. DE APTO./LOCAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

3. INFORMACION DEL VOTANTE - Marque tGnicamente una casilla. Si marca la casilla "S" 0 "C", llene y envie por correo el
formulario de Registro del Votante a la Secretaria de Estado.

. ) CAMBIO DE | Soy un votante registrado. Me he mudado y deseo actualizar mi expediente de votante:
Y D Si - Por favor llene un formulario de

votante nuevo (el DMV lo proporcionara).
N D No DEL S D Dentro del mismo condado - No llene un formulario nuevo,

VOTANTE su expediente de votante se actualizara automaticamente.

DIRECCION | C D A un condado nuevo - Sirvase llenar el formulario de votante nuevo (el DMV lo proporcionara).

4. FIRMA/DECLARACION DE PERJURIO

He leido y estoy de acuerdo con la informaciéon importante que aparece a continuacion. No he hecho declaraciones falsas. Certifico
bajo pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de California que la informacion que he proporcionado es verdadera y correcta.
FIRMA FECHA

X
5. INFORMACION IMPORTANTE

« Informaciéon Médica — Los ejemplos de problemas de salud o vista que pueden reportarse son:
- Pérdida del conocimiento o confusion marcada que se ha experimentado en una o mas ocasiones.
- Cualquier enfermedad o trastorno que pueda afectar su capacidad para manejar un vehiculo motorizado sin ningiin peligro en una autopista,
como epilepsia, diabetes, derrame cerebral o adiccion a las drogas o alcohol.
- Cualquier cambio en la vista que pueda afectar su capacidad para manejar sin ningun peligro, como glaucoma, retinopatia diabética, cataratas, degeneracién macular.

» Divulgacion del numero de Seguro Social — La ley exige que proporcione su nimero de seguro social o, de lo contrario, su solicitud sera denegada. El fundamento
legal para recopilar el nimero de seguro social es el 42 U.S.C. 405 y as §1653.5, §4150, §4150.2, §12800 y §12801 del Cédigo de Vehiculos de California. Este se utilizara en la
administracion de la leyes de licencias de manejary leyes de registro de vehiculos motorizados, y para responder a las solicitudes de informacién del Departamento de Impuestos del
Estado para la administracion tributario y de cualquier otra dependencia que opere de conformidad con el 42 U.S.C. 601 y siguientes. Se utilizara para ayudar en el cobro de dinero
debido en relacion con la falta de pago de multas o falta de comparecencia del solicitante en la corte, y para ayudar en el cobro de dinero que el solicitante deba en relacion con
la ayuda a familias con hijos dependientes, manutencion para hijos y/o establecimiento de paternidad.

« Revelacion del examen quimico — Acepto someterme a un examen quimico de sangre, aliento u orina con el fin de determinar el contenido de alcohol o drogas
en mi sangre, cuando un agente de policia que actie de acuerdo con la §23157 (§23612, efectiva a partir del 1-7-99) del Cédigo de Vehiculos solicite dicho examen.

« Direccién postal — Soy la persona cuyo nombre aparece en la Parte 4 anterior. La direccion postal que se muestra es valida, existente y correcta.

Acepto recibir notificacion de actos procesales en esta direccion postal de conformidad con la §415.20(b), §415.30(a) y §416.90 del Cédigo de Procedimientos Civiles.

« Declaracion Consultiva — La informacion que se solicita en este formulario pertenece a la elegibilidad conforme a la Ley de Expedientes Publicos. Esta informacion es un
expediente publico y es utilizada regularmente por las agencias de las autoridades judiciales y compafiias aseguradoras. El acceso a la informacién de direcciones se encuentra restringid

actualmente y estara disponible a diversos solicitantes autorizados para su uso limitado. Los particulares pueden obtener copias de su propia informacion durante los horarios normales de oficina.

6. A DONDE DEBE ENVIARSE POR CORREO

La cuota para la licencia de manejar basica es de US$15.00 6 US$34.00 para licencias comerciales.
Envie este formulario por correo con su cheque o giro postal pagadero al DMV a:

DMV, Attn: Renewal By Mail Unit, P.O. Box 942890, Sacramento, CA 94290-0001.

(Por favor escriba su numero de licencia de manejar en la parte trasera de su documento de pago)
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	1: CALIFORNIA DRIVER LICENSE
	2: RENEWAL BY MAIL ELIGIBILITY INFORMATION
	3: NOTE: You must have a plastic (magnetic stripe) driver license and be under age 70 when your current license expires
	4: to renew by mail.
	5: If you answer YES to any question in part 1 of this form, STOP and call your local DMV office
	6: for an appointment to renew in person. If you answer NO to all questions in part 1, please complete parts 2-4.
	7: 1. ARE YOU ELIGIBLE FOR RENEWAL BY MAIL? —
	8: Please answer the questions below to determine eligibility.
	9: Have your last two licenses been renewed by mail? .......
	10:  Has your license been expired for more than one year? .
	11:  Does your license expire more than 60 days from today?
	12:  Are you currently on any type of driving probation? ........
	13: Are you changing/correcting your name? ........................
	14: Within the past 3 years, have you had any problems with,
	15: or changes to, your health or vision that affect your ability
	16: to drive safely? (See medical information in part 5 below
	17: before responding.) ..........................................................
	18: G. WITHIN THE PAST TWO YEARS:
	19: Were you convicted of any Vehicle Code moving
	20: violations?...............................................................
	21: Did you fail to appear in court for any Vehicle Code
	22: moving violation?....................................................
	24: or for refusing, or failing to complete a chemical
	23: Were you suspended for driving under the influence,
	25: or preliminary alcohol screening (PAS) test? .........
	30: 2. PLEASE TELL US ABOUT YOURSELF:
	31: Use your true full name.
	32: DRIVER LICENSE NUMBER
	33: BIRTH DATE
	34: SOCIAL SECURITY NUMBER:
	35: FIRST NAME                                                              MIDDLE NAME                                                             LAST NAME                                                                                                SUFFIX (JR., SR., III)
	36: MAILING ADDRESS (Include St., Ave., Rd., Ct., Blvd., Way, etc.)                                              APT/SPACE NO.                    CITY                                                    STATE                                     ZIP CODE
	37: RESIDENCE ADDRESS (If different from mailing address)                                     APT/SPACE NO.                     CITY                                                                 STATE                                                 ZIP CODE
	40: 3. VOTER INFORMATION — Check one box only. 
	41: If you check box “Y” or “C,” complete and mail a Voter Registration form to
	42: the Secretary of State.
	43: DO YOU
	44: WISH TO
	45: REGISTER
	46: TO VOTE?
	47: Yes—Please complete new voter
	48: form (provided by DMV).
	49: VOTER
	50: CHANGE
	51: OF
	52: ADDRESS
	53: I am a registered voter. I have moved and wish to update my voter record:
	54: to a new county—Please complete new voter form (provided by DMV).
	55: within the same county—Do not complete a new form, your voter record will
	56: be automatically updated.
	57:  4. SIGNATURE/PERJURY STATEMENT
	58: I have read and agree to the important information below. I have made no false statements. I certify under penalty of perjury under the
	59: laws of the State of California that the information I have provided is true and correct.
	60: SIGNATURE
	61: DATE
	62:  5. IMPORTANT INFORMATION
	63: Medical Information
	64: Examples of health or vision problems that must be reported are:
	65: — Loss of consciousness or marked confusion experienced on one or more occasions.
	66: — Any disease or disorder which may affect your ability to operate a motor vehicle safely upon a highway, such as: epilepsy, diabetes, stroke,
	67: drug or alcohol addiction
	68: — Any vision change which could affect your ability to drive safely, such as: glaucoma, diabetic retinopathy, cataracts, macular degeneration.
	69: Social Security Number Collection Disclosure—
	70: You are required by law to provide your social security number or your application will be
	71: denied. Authority to collect the social security number is 42 U.S.C. 405 and California Vehicle Code §1653.5, §4150, §4150.2, §12800, and
	72: §12801. It will be used in the administration of driver license laws and motor vehicle registration laws and to respond to requests for information
	73: from the Franchise Tax Board for tax administration and from any agency operating pursuant to 42 U.S.C. 601 et seq. It will be used to aid in
	74: the collection of monies owed in connection with failure to pay fines or failure to appear in court by an applicant, and to aid in the collection of
	75: monies owed by an applicant in connection with Aid to Families with Dependent Children, Child Support, and/or Establishment of Paternity.
	76: Chemical Test Disclosure—
	77: I agree to submit to a chemical test of my blood, breath, or urine for the purpose of determining the alcohol or drug
	78: content of my blood when testing is requested by a peace officer acting in accordance with Vehicle Code §23157 (§23612, effective 7-1-99).
	79: Mailing Address—
	80: I am the person whose name appears in Part 4 above. The mailing address shown is valid, existing, and accurate. I consent
	81: to receive service of process at this mailing address pursuant to §415.20(b), §415.30(a), and §416.90 of the Civil Procedure Code.
	82: Advisory Statement—
	83: The information required on this form pertains to eligibility under the Public Records Act. This information is a public
	85: record and is regularly used by law enforcement agencies and insurance companies. Access to address information is now restricted, and will
	86:           be available to various authorized requesters for limited use. Individuals can obtain copies of their own information during regular office hours.
	90: WHERE TO MAIL
	91: Fee for basic driver license is $15.00 or $34.00 for Commerical Licenses.
	92: Mail this form with your check or money order made payable to DMV to:
	93: (Please write your driver license number on the back of your payment document)


